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روز اﻓـﺰون  ﻴﻮعﺷ ـ.ﺑﻪ دﻧﺒـﺎل دارد  يو اﻗﺘﺼﺎد ﻲ، اﺟﺘﻤﺎﻋ ﻴﻨﻴﻜﻲﻛﻠ يﺑﻴﻤﺎري دﻳﺎﺑﺖ ﻋﻮاﻗﺐ ﺟﺪ :زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ .ﮔﺮدﻳـﺪه اﺳـﺖ  يﺷـﻤﺎر  ﻲﺑ  ـ ﻲو اﺟﺘﻤﺎﻋ يدر ﺳﺮاﺳﺮ ﺟﻬﺎن ﺳﺒﺐ ﺑﺮوز ﻣﺸﻜﻼت ﻓﺮد ﻳﺎﺑﺖد ﻴﻤﺎريﺑ
در  يﺎرﻴﻤ ـﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﺑ  ﻴﺎﻣـﺪﻫﺎي و ﭘ 2ﻧـﻮع  ﻳﺎﺑﺖﻣﻮﺛﺮ در د ياﻗﺘﺼﺎد -ﻲﻋﻮاﻣﻞ اﺟﺘﻤﺎﻋ ﻴﻴﻦﺑﺎ ﻫﺪف ﺗﻌ  ﺣﺎﺿﺮ،
  .اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ9831ﺗﻬﺮان در ﺳﺎل   ﻲﻣﻨﺘﺨﺐ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜ ﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎيﺑ
ﻧـﻮع  ﻳﺎﺑﺖﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ د ﻴﻤﺎرانﻧﻔﺮ از ﺑ 054اﺳﺖ ﻛﻪ  ﻴﻠﻲﺗﺤﻠ -ﻴﻔﻲﺗﻮﺻ ﻲﺑﺮرﺳ ﻳﻚﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ،  ﻳﻦا: ﻣﻮاد و روﺷﻬﺎ 
داده ﻫـﺎ  ياﺑـﺰار ﮔـﺮدآور . ﺑـﻪ ﺻـﻮرت  ﻣﺴـﺘﻤﺮ ﺑـﻮده اﺳـﺖ  ﻴﺮيروش ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔ. دو  در آن ﺷﺮﻛﺖ ﻧﻤﻮدﻧﺪ
ﭘﺎﻳﺎﻳﻲ اﻳـﻦ اﺑـﺰار .ﺑﻮد ﺎﻋﻲاﺟﺘﻤ -يﻋﻮاﻣﻞ اﻗﺘﺼﺎد  ﻴﻨﻪﺳﻮال در زﻣ 24اﺑﺰار  ﻳﻦدر ا.ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺧﻮد ﺳﺎﺧﺘﻪ ﺑﻮد 
ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﻧـﺮم  ﻳﻦا ﻴﻞو ﺗﺤﻠ ﻳﻪﺗﺠﺰ ﻳﺎندر ﭘﺎ(. 0/98)ﺷﺪ ﻴﺮياﻧﺪازه ﮔ آﻟﻔﺎ ﻛﺮوﻧﺒﺎخ ﻳﺐﺗﻮﺳﻂ ﺿﺮ ﻴﺰﻧ
  .اﻧﺠﺎم ﭘﺬﻳﺮﻓﺖ ﻲو اﺳﺘﻨﺒﺎﻃ ﻴﻔﻲو آﻣﺎر ﺗﻮﺻ SSPSاﻓﺰار 
و  ﻲﻋـﻮارض ﻗﻠﺒ  ـ ﻴﺎﻣـﺪ، ، دو ﭘ%(22/2) ﻲﻋﺎرﺿﻪ ﻗﻠﺒ يدارا ﻴﺎﻣﺪ،ﭘ ﻳﻚ يدارا ﻲﺑﻴﺸﺘﺮ اﻓﺮاد ﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳ: ﻧﺘﺎﻳﺞ
  ﻲاﻓﺮاد ﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳ ﻳﺖاﻛﺜﺮ. ﺑﻮدﻧﺪ %( 41)و زﺧﻢ ﭘﺎ ﻲﭼﺸﻤ ،ﻲﻋﻮارض ﻗﻠﺒ  ﻴﺎﻣﺪ،ﺳﻪ ﭘ يو دارا%( 21/7)ﻲﭼﺸﻤ
 61/4و  ﻴﺎﻣـﺪ اﻓـﺮاد دو ﭘ  درﺻﺪ 33/6اﺳﺖ ﻛﻪ  ﻲدر ﺣﺎﻟ ﻳﻦرا ﺗﺠﺮﺑﻪ  ﻧﻤﻮده اﻧﺪ، ا ﻳﺎﺑﺖد ﻴﺎﻣﺪﭘ ﻳﻚ،  %(05)
  .داﺷﺘﻪ اﻧﺪ ﻴﺸﺘﺮﺑ ﻳﺎ ﻴﺎﻣﺪدرﺻﺪ اﻓﺮاد ﺳﻪ ﭘ
 ﻲاﺟﺘﻤـﺎﻋ  ﻲﻣﻨـﺎﺑﻊ رواﻧ  ـ ﻴﺸـﺘﺮو ﺑ ﻴﻄـﻲ ﻣﺤ يﭼﺎﻟﺶ ﻫـﺎ  ﻳﻴﻦﭘﺎ ﻲاﺟﺘﻤﺎﻋ -ياﻓﺮاد ﺑﺎ ﺳﻄﺢ اﻗﺘﺼﺎد: ﻴﺮيﮔ ﻧﺘﻴﺠﻪ
 ﻴﻴـﺮات ﺗﻐ ﻳﺠـﺎد ﺑﺎﻋـﺚ ا  يﺗﻮاﻧﻤﻨﺪ ﺳـﺎز  يﻫﺎ ياﺳﺘﺮاﺗﮋ.ﻳﻨﺪﻧﻤﺎ ﻲﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣ يدر ﺳﺎزﮔﺎر ﻳﻲرا ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﻮاﻧﺎ يﻛﻤﺘﺮ
 ﻳﻨـﺪ اﻫﺪاف ﻓﺮآ. دﻫﻨﺪ ﻓﺰاﻳﺶﺧﻮد را ا ﻴﻨﺎنﻋﺰت ﻧﻔﺲ و اﻃﻤ ﻴﺪ،ﺗﺎ اﻧﺘﻈﺎرات ﻣﺜﺒﺖ ، اﻣ ﻴﺸﻮدﻓﺎﺣﺶ در اﻓﺮاد ﻣ
  .اﺳﺘﻮار اﺳﺖ ﺗﻌﻴﻴﻨﻲ –ﺑﺎﻟﻘﻮه ﻛﻨﺘﺮل ﻓﺮد  و اﻋﻤﺎل ﺧﻮد   ﻳﺶﺑﺮ اﻓﺰا يﺗﻮاﻧﻤﻨﺪ ﺳﺎز
   ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي دﻳﺎﺑﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ، – ي، ﻋﻮاﻣﻞ اﻗﺘﺼﺎد2ﻧﻮع  ﻳﺎﺑﺖد:  ﻴﺪيﻛﻠ ﻛﻠﻤﺎت
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2  . .37، ﺷﻤﺎره ﻣﺴﻠﺴﻞ3109ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن،  2ﻫﻢ، ﺷﻤﺎره ﺳﺎل د  ارﮔﺎن رﺳﻤﻲ اﻧﺠﻤﻦ ﻋﻠﻤﻲ اداره اﻣﻮر ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي اﻳﺮان     
  : ﻣﻘﺪﻣﻪ
. ﻳـﻚ ﻣﻌﻀـﻞ ﺳـﻼﻣﺘﻲ در ﺟﻬـﺎن اﺳـﺖ  دﻳﺎﺑﺖ در ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن
ﺷﻴﻮع دﻳﺎﺑﺖ در ﺟﻬﺎن ﺑﻄﻮر ﻧﮕﺮان ﻛﻨﻨـﺪه اي در ﺣـﺎل اﻓـﺰاﻳﺶ 
 663ﻣﻴﻠﻴـﻮن ﻧﻔـﺮ ﺑـﻪ  171ﺗﻌﺪاد اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ دﻳﺎﺑـﺖ از . اﺳﺖ
ﺗﺨﻤﻴﻦ زده ﺷﺪه  0302ﺗﺎ  0002ﻣﻴﻠﻴﻮن ﻧﻔﺮ در ﺑﺎزه زﻣﺎﻧﻲ ﺳﺎل 
، ﭘـﻨﺞ ﻛﺸـﻮر 2ﻛﺸﻮر ﺑﺎ ﺑﺎﻻﺗﺮﻳﻦ ﻧﺮخ دﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮع  01از  (.1)اﺳﺖ
ﻫﻢ اﻛﻨﻮن ﺑﻴﺶ از ﺳـﻪ ﻣﻴﻠﻴـﻮن (.2) ﺎره آﺳﻴﺎ واﻗﻊ ﺷﺪه اﻧﺪ در ﻗ
ﺳـﺎزﻣﺎن  ﻧﻔﺮ در اﻳﺮان ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ دﻳﺎﺑﺖ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺑﺮآورد
ﭽﻪ اﻗﺪاﻣﺎت ﻣـﺆﺛﺮي ﺻـﻮرت ﻧﭙـﺬﻳﺮد، اﻳـﻦ ﻧﺟﻬﺎﻧﻲ ﺑﻬﺪاﺷﺖ، ﭼﻨﺎ
ﻣﻴﻠﻴ ــﻮن ﻧﻔ ــﺮ ﺧﻮاﻫ ــﺪ  7ﻧﺰدﻳ ــﻚ  ﺑ ــﻪ 0302ﺗﻌ ــﺪاد ﺗ ــﺎ ﺳ ــﺎل 
ﺳـﺎﻟﻤﻨﺪ ﭘﺎﻧﺪﻣﻲ دﻳﺎﺑﺖ ﺑـﺎ ﺗﻐﻴﻴـﺮات ﻓﺮﻫﻨﮕـﻲ ﺳـﺮﻳﻊ ، (.3)رﺳﻴﺪ
ﺷﺪن ﺟﻤﻌﻴﺖ، اﻓﺰاﻳﺶ ﺷﻬﺮﻧﺸﻴﻨﻲ ، ﺗﻐﻴﻴﺮات در ﻋـﺎدات ﺗﻐﺬﻳـﻪ 
اي ، ﻛﺎﻫﺶ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺑﺪﻧﻲ ، ﺳﺒﻚ زﻧـﺪﮔﻲ  ﻧﺎدرﺳـﺖ و اﻟﮕﻮﻫـﺎي 
ﺑﺎ ﺷﻴﻮع ﺑﻴﻤﺎري دﻳﺎﺑـﺖ، اﻓـﺮاد ( . 4)رﻓﺘﺎري  ﻧﺎ ﺳﺎﻟﻢ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ
ﻣﺒـﺘﻼ در ﻣﻌـﺮض ﺧﻄـﺮ ﭘﻴﺸـﺮﻓﺖ ﻋـﻮارض ﺑﻴﻤـﺎري ﻧﻴـﺰ ﻣـﻲ 
درﺻﺪ ﺑﺎﻻﺗﺮ از  1/5-2/5ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ وﻣﻴﺮ در اﻓﺮاد دﻳﺎﺑﺘﻲ .ﺑﺎﺷﻨﺪ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺎﻫﻴﺖ ﻣﺰﻣﻦ،ﻏﻴـﺮ واﮔﻴـﺮ و ﭘـﺮ .ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ اﺳﺖ
ﻫﺰﻳﻨﻪ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺮاي ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ، ﺑﺎر ﻣﺎﻟﻲ ﻓﺮاواﻧﻲ را ﺑـﺮ 
دﻳﺎﺑﺖ  ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان (.5)ﻓﺮد، ﺧﺎﻧﻮاده، ﺟﺎﻣﻌﻪ و ﻛﺸﻮر وارد ﻣﻲ ﻛﻨﺪ
ﻳﻚ ﻣﺸﻜﻞ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﻛﻪ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ را ﺗﻬﺪﻳـﺪ 
ﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻋﻮارض ﺣﺎد و ﻣﺰﻣﻦ ﺷﻮد و ﻳﻜﻲ از  ﻣﻲ ﻛﻨﺪ ، ﻣﻲ ﺗ
ﻋﻠﻞ ﻣﻬﻢ ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ و ﻣﺮگ در ﺑﺴـﻴﺎري از ﻛﺸـﻮرﻫﺎ ﻣﺤﺴـﻮب ﻣـﻲ 
، 7991ﺑﺮ اﺳﺎس ﮔﺰارش اﻧﺠﻤﻦ دﻳﺎﺑﺖ آﻣﺮﻳﻜﺎ در ﺳـﺎل  (.6)ﺷﻮد
ﺑﺮاﺑﺮ اﻓﺮاد ﻏﻴﺮ دﻳﺎﺑﺘﻲ  3/8ﻫﺰﻳﻨﻪ ﺳﺮاﻧﻪ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻫﺮ ﺑﻴﻤﺎر دﻳﺎﺑﺘﻲ 
دﻳـﺎﺑﺘﻲ ﺑـﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻛﻪ ﻃـﻮل ﻋﻤـﺮ اﻓـﺮاد (. 7)ﺑﻮده اﺳﺖ 
ﺳﺎل ﻛﻤﺘﺮ از ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ اﺳـﺖ  01دﻟﻴﻞ ﻋﻮارض آن ﺣﺪود 
ﻛﻪ ﺗﻌﺪادي از اﻳﻦ ﺳﺎﻟﻬﺎ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻣﺮگ زودرس ﻧﺎﺷﻲ از ﺑﻴﻤﺎري و 
. ﺗﻌﺪادي ﺑﻪ دﻟﻴﻞ زﻧﺪﮔﻲ ﺗﻮام ﺑﺎ ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ ﻧﺎﺷﻲ از دﻳﺎﺑﺖ ﻣﻲ ﺑﺎﺷـﺪ 
ﻫﺰﻳﻨﻪ ﻫﺎي دﻳﺎﺑﺖ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪن ﺑﻪ وﻳـﮋه % 08ﺑﻴﺶ از 
ﺑﺎر  ﻧﺎﺷﻲ از دﻳﺎﺑﺖ و (. 8)آن اﺳﺖﺑﺴﺘﺮي ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻋﻮارض ﻣﺰﻣﻦ 
ﺑﻪ ﻋﺒﺎرت دﻳﮕﺮ ﺗﻌﺪاد ﺳﺎﻟﻬﺎي ﻣﻔﻴﺪ ﻛـﻪ دﻳﺎﺑـﺖ و ﻋـﻮارض آن از 
ﺑـﺎ رﺷـﺪ .ﻓﺮد  و ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺑﻪ ﻫﺪر ﻣﻲ رود ،ﺑﺴﻴﺎر ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻪ اﺳـﺖ 
ﺟﻤﻌﻴﺖ از دو ﺟﻨﺒﻪ اﻓﺰاﻳﺶ در ﺗﻌﺪاد و ﻣﺴﻦ ﺗﺮ ﺷـﺪن ﺗـﺎ ﺳـﺎل 
ﺑﻴﻠﻴﻮن دﻻر ﻣـﻲ  831،ﺗﺎﺛﻴﺮ ﻫﺰﻳﻨﻪ ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ در آﻣﺮﻳﻜﺎ ﺑﻪ  0202
ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻫﺰﻳﻨﻪ ﻫﺎي ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﻛـﻪ (. 9)رﺳﺪ
در ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻏﺮب اﻗﻴﺎﻧﻮس آرام ﺳﺎزﻣﺎن ﺟﻬﺎﻧﻲ ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺑـﻪ  "اﺧﻴﺮا
درﺻـﺪ ﻣﺨـﺮج  61ﻋﻤـﻞ آﻣـﺪه اﺳـﺖ، ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ آن اﺳـﺖ ﻛـﻪ 
  (.01)ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺮاد دﻳﺎﺑﺘﻲ ﺑﻮده اﺳﺖ 
اﻣﺮوزه آﮔﺎﻫﻲ و ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ ﻛﻨﺘﺮل ﻣﺤﻴﻂ ﻫﺎي ﻓﺮﻫﻨﮕﻲ و ارزﺷـﻲ 
ﻤﺎﻋﻲ، ﺳﻴﺎﺳﻲ، ﻓﻨﻲ، اﻗﺘﺼﺎدي و اﻗﻠﻴﻤﻲ ﺟﺎﻣﻌـﻪ اي ﻛـﻪ در ، اﺟﺘ
آن ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﺳـﺎزﻣﺎن اﻧﺠـﺎم ﻣـﻲ ﭘـﺬﻳﺮد و ﺷـﻨﺎﺧﺖ ﺗﺤـﻮﻻت و 
ﺗﻐﻴﻴﺮات آن در ﮔﺬﺷﺖ زﻣﺎن در اﻧﺠﺎم ﻧﻘﺸﻬﺎي ﺟﺪﻳﺪ ﻣـﺪﻳﺮﻳﺘﻲ 
ﺑـﻪ ﺗﻐﻴﻴـﺮ و اﺻـﻼح  نﻣﺪﻳﺮا. داراي اﺛﺮات ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻛﻨﻨﺪه اي اﺳﺖ
وﻇـﺎﻳﻒ ﺑـﻪ  اﻣﻮر ﺑﺎﻳﺪ اﻋﺘﻘﺎد داﺷﺘﻪ و ﺑﺪون اﻳﻦ ﻃﺮز ﺗﻔﻜﺮ اﻧﺠـﺎم 
ﻣﻴﻠﻴـﻮن  4از (. 11)ﺻﻮرت ﺻﺤﻴﺢ، ﻛﺎرآﻣﺪ واﺛﺮﺑﺨﺶ ﻧﺨﻮاﻫﺪ ﺑﻮد
ﻧﻔﺮ از ﻛﻮدﻛﺎن و ﺑﺎﻟﻐﻴﻦ اﻳﺮاﻧﻲ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ دﻳﺎﺑﺖ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﻋﻮاﻗﺐ 
ﺷـﻴﻮع .ﺟﺪي ﻛﻠﻴﻨﻴﻜـﻲ ، اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ و اﻗﺘﺼـﺎدي ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل دارد 
ﻳﺎﻓﺘﻪ و در  ﻪدﻳﺎﺑﺖ در ﻛﺸﻮر ﻣﺎ ﻧﻴﺰ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ دﻳﮕﺮ ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﺗﻮﺳﻌ
ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ و اﻳﻦ واﻗﻌﻴـﺖ ﻣﺴـﺌﻮﻟﻴﺖ  ﺣﺎل ﺗﻮﺳﻌﻪ در ﺣﺎل اﻓﺰاﻳﺶ
ﺣ ــﻮزه دﻳﺎﺑ ــﺖ اﻳﺠ ــﺎد ﻣ ــﻲ  نﺑﺰرﮔ ــﻲ ﺑ ــﺮاي دﺳ ــﺖ اﻧ ــﺪرﻛﺎرا 
ﺷﻴﻮع روز اﻓﺰون ﺑﻴﻤﺎري دﻳﺎﺑﺖ در ﺳﺮاﺳﺮ ﺟﻬﺎن ﺳﺒﺐ (.21)ﻛﻨﺪ
ﺑﻪ ﭘـﻴﺶ .ﺑﺮوز ﻣﺸﻜﻼت ﻓﺮدي و اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﺑﻲ ﺷﻤﺎري ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺟﻤﻌﻴـﺖ %  8.6، 5202ﺑﻴﻨﻲ ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺟﻬـﺎﻧﻲ در ﺳـﺎل 
از اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري و ﭘﻴﺎﻣـﺪﻫﺎي آن ( ﻣﻴﻠﻴﻮن ﻧﻔﺮ 5ﺣﺪود )ﻛﻞ ﻛﺸﻮر 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎري دﻳﺎﺑﺖ ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﻴﺮ  (. 6)رﻧﺞ ﺧﻮاﻫﻨﺪ ﺑﺮد
اﺿﺎﻓﻪ وزن و ﭼﺎﻗﻲ، ﻋـﺪم ﺗﺤـﺮك )  دو دﺳﺘﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻌﺪﻳﻞ
ﻋﻮاﻣﻞ ژﻧﺘﻴﻜﻲ،ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺧـﺎﻧﻮادﮔﻲ ) و ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻌﺪﻳﻞ ...( ﺑﺪﻧﻲ و
ﺮ اﺳﺖ، ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺳﺎز در ﺑﺎﻓﺖ و زﻣﻴﻨﻪ ﻫ ـ(ﻣﺜﺒﺖ
ﺗﻐﻴﻴـﺮ اﻟﮕـﻮي زﻧـﺪﮔﻲ در (. 31)ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﺑﺮرﺳـﻲ ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ 
ﺟﻮاﻣﻊ، ﻛﻢ ﺗﺤﺮﻛﻲ و ﻣﺎﺷـﻴﻨﻲ ﺷـﺪن زﻧـﺪﮔﻲ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ ﺗﻐﻴﻴـﺮ 
اﻟﮕﻮي ﺗﻐﺬﻳﻪ اي اﻓﺮاد ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﻏﺬاﻫﺎي آﻣﺎده ﮔﺮدﻳـﺪه ﻛـﻪ اﻳـﻦ 
اﻣﺮ ﺑﺎ اﺛﺮ اﻓﺰاﻳﺸﻲ ﻛﻢ ﺗﺤﺮﻛﻲ و اﺳﺘﺮس ﻣﻮﺟـﺐ اﻓـﺰاﻳﺶ وزن و 
  (.  41)ﭼﺎﻗﻲ در اﻓﺮاد ﻣﻲ ﮔﺮدد
ﺘﻀﻌﻒ در ﺳﺮاﺳﺮ ﺟﻬﺎن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣـﺮﻓﻬﻴﻦ اﻗﺸﺎر ﻣﺤﺮوم و ﻣﺴ
دﺳﺘﺮﺳﻲ ﻛﻤﺘﺮي ﺑﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ  داﺷـﺘﻪ ، ﺑﻴﺸـﺘﺮ ﺑﻴﻤـﺎر 
دردﻧﺎك ﺗﺮ اﻳﻦ ﻛﻪ، ﺷـﻜﺎف .ﺷﺪه و از ﻋﻤﺮ ﻛﻮﺗﺎه ﺗﺮي ﺑﺮﺧﻮردارﻧﺪ
ﺟﻠﻮه ﻫﺎي ﺑﻲ ﻋﺪاﻟﺘﻲ در ﻋﺮﺻﻪ ﺳﻼﻣﺖ در ﺟﻬـﺎن اﻣـﺮوز ،ﻋﻠـﻲ 
رﻏﻢ اﻓﺰاﻳﺶ ﺛـﺮوت و ﮔﺴـﺘﺮش ﺑـﻲ ﺳـﺎﺑﻘﻪ داﻧـﺶ و آﮔـﺎﻫﻲ در 
درﻣﺎن ، روز ﺑﻪ روز در ﺣـﺎل ﻋﻤﻴـﻖ ﺗـﺮ ﺷـﺪن  ﻋﺮﺻﻪ ﺑﻬﺪاﺷﺖ و
ﻧﺎﮔﻔﺘﻪ ﭘﻴﺪاﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻴﻤـﺎري ﻣـﺰﻣﻦ و ﭘـﺮ ﻋﺎرﺿـﻪ اي (. 51)اﺳﺖ
ﻣﺎﻧﻨـﺪ دﻳﺎﺑـﺖ ﺑـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑ ـﺎ ﺳـﻼﻣﺘﻲ ﻧﻴـﺎز ﻣﺒﺮﻣـﻲ 
اﻳـﻦ . ﺑﻴﻤﺎري دﻳﺎﺑـﺖ ﻳـﻚ ﭼـﺎﻟﺶ ﺳـﻼﻣﺖ ﻋﻤـﻮﻣﻲ اﺳـﺖ .دارد
ﺑﻴﻤﺎري ﻳﻚ آﻧﺪوﻛﺮﻳﻨﻮﭘﺎﺗﻲ ﭘﻴﺸﺮوﻧﺪه ﺑﺎ ﻋﻮارض ﻣﻴﻜﺮووﺳﻜﻮﻻر و 
اﻳ ــﻦ ﻋ ــﻮارض ﺑ ــﺮ دﻓﻌ ــﺎت ﭘ ــﺬﻳﺮش در .اﺳ ــﺖﻣﺎﻛﺮووﺳ ــﻜﻮﻻر 
درﻣﺎﻧﻲ، ﭘﺘﺎﻧﺴﻴﻞ ﻓﺮد  -ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن، ﻫﺰﻳﻨﻪ ﻫﺎي ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ
در ﻓﻌﺎﻟﻴﺘﻬـﺎي روزﻣـﺮه ﺑﻴﻤـﺎران و ﻛﻴﻔﻴـﺖ زﻧـﺪﮔﻲ ﺑﻴﻤـﺎر ﻣـﻮﺛﺮ 
  (.    61)اﺳﺖ
ﻣﻨﺎﺑﻊ اﻃﻼﻋﺎﺗﻲ در ﺟﻬﺎن ﻧﺸﺎن ﻣﻲ دﻫﺪﻛـﻪ ﻣﺤـﻴﻂ زﻳﺴـﺖ ، 
اﻗﺘﺼﺎدي، ﻣﺴﻜﻦ، اﻣﻨﻴﺖ ﺷﻐﻠﻲ، دﺳﺘﺮﺳﻲ ﺑـﻪ  -ﺷﺮاﻳﻂ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ
ﻣﻜﺎﻧﺎت درﻣﺎﻧﻲ، رﻓﺘﺎرﻫـﺎي اﻧﺴـﺎﻧﻲ ﻫﻤﮕـﻲ  از ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣـﻮﺛﺮ در ا
ﺗﺤﻘﻴﻘـﺎت در (. 71)ﺗﻀـﻤﻴﻦ و ﻳـﺎ ﺗﻀـﻌﻴﻒ ﺳـﻼﻣﺖ ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ
ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﻴﺰ ﺑﻴﺎﻧﮕﺮ اﺧﺘﻼﻓﺎت و ﻧﺎﺑﺮاﺑﺮي ﻫﺎي وﺳﻴﻊ در 
اﻗﺘﺼـﺎدي، ﻧـﮋادي،  -ﺳﻄﺢ ﺳﻼﻣﺖ ﮔﺮوﻫﻬﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ 
ت ﻓـﺮاوان اﻳﻦ اﻣﺮ ﺣﺎﻛﻲ از ﺗﺎﺛﻴﺮا. ﻗﻮﻣﻲ و ﺟﻐﺮاﻓﻴﺎي ﺟﺎﻣﻌﻪ اﺳﺖ
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ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ
3   ..آذر ﻃﻞ و ﻫﻤﻜﺎران   و ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎري 2ﻋﻮاﻣﻞ اﻗﺘﺼﺎدي ـ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﻣﺆﺛﺮ در دﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮع      
ﻋﻮاﻣﻞ ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﺑﺮ ﺳﻼﻣﺖ اﺳﺖ ﻛـﻪ ﺷـﺎﻣﻞ ﻛـﺎﻫﺶ ﻣﺤﺮوﻣﻴـﺖ 
ﻫﺎي اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ، ﺟﺒﺮان ﻛﺎﺳﺘﻲ ﻫﺎي آﻣﻮزﺷﻲ ، ﻛـﺎﻫﺶ ﻧـﺎاﻣﻨﻲ و 
  (.81)ﺑﻴﻜﺎري و ارﺗﻘﺎء ﺳﻄﺢ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻣﺴﻜﻦ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪدي ﺑﻪ ﻧﻘﺶ ﺳﻮاد ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻳﻜـﻲ از ﺷـﺎﺧﺺ 
ﻣﺪه اﺳـﺖ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎره ﺗﻮ ﻧﻴﺰ آ.ﻫﺎي اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﺗﺎﻛﻴﺪ داﺷﺘﻪ اﻧﺪ
( ﺳﺎل ﻳﺎ ﺑﻴﺸـﺘﺮ  4ﺳﺎل در ﻣﻘﺎﺑﻞ  4ﻛﻤﺘﺮ از )ﻛﻪ ﺳﻄﺢ ﺳﻮاد ﻛﻢ 
ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ اﻣﺘﻴﺎز رﻳﺴﻚ ﻓـﺎﻛﺘﻮري ﺑﻴﺸـﺘﺮي را در ﻫـﺮ دو ﺟـﻨﺲ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ راﻳﺎﭘﺎ ﻧﺸـﺎن (. 91)ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﺟﻮان ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
ﻣﻲ دﻫﺪ ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﻴﻼت اﺛﺮات ﻋﻤﺪﻫﺎي ﺑﺮ ﭘﻴﺶ آﮔﻬﻲ دﻳﺎﺑـﺖ 
اﺛـﺮات ﺑـﺎ درك ﺑﻴﺸـﺘﺮ  از دارد اﻣﺎ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻧﻴﺴﺖ ﻛﻪ اﻳﻦ 
ﺷﺮﻛﺖ در ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺧﻮد  و ﻳﺎ اﻳﻨﻜﻪ ﺑﺎ ﺑﻬﺒـﻮد  "ﺑﻴﻤﺎري و ﻧﻬﺎﻳﺘﺎ
اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ و ﺑﻪ ﺗﺒـﻊ آن دﺳﺘﺮﺳـﻲ  -ﺷﺮاﻳﻂ اﻗﺘﺼﺎدي
ﺑﻪ  ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺮاﻗﺒﺘﻲ ﺑﻬﺘﺮ و ﺑﻴﺸﺘﺮ اﻳﻦ اﻣﺮ را ﻣﻘـﺪور ﻣـﻲ ﺳـﺎزد  
ﭼﻮن ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺳﺮﻳﻌﺘﺮ و ﺑﻪ دﻧﺒﺎل آن ﭘﻲ ﮔﻴﺮي درﻣﺎن ﻣﻴـﺰان و 
  (.02)ي ﻧﺎﺷﻲ از دﻳﺎﺑﺖ را ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ دﻫﺪ ﺷﺪت ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎ
از ﻣﻨﻈﺮ ﺗـﺎرﻳﺨﻲ، آﮔـﺎﻫﻲ در راﺑﻄـﻪ ﺑـﻴﻦ ﺿـﻮاﺑﻂ ﺳـﻼﻣﺘﻲ و 
ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎ ﺑـﺎ ﻋﻮاﻣـﻞ اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ و اﻗﺘﺼـﺎدي ، ﺳـﺎﺑﻘﻪ اي ﻃـﻮﻻﻧﻲ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن ﻣﻲ دﻫﺪ ﻛﻪ ﻋﻼوه ﺑﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﻴﻮﻟﻮژﻳﻜﻲ (. 71)دارد
و ﻣﺤﻴﻂ زﻳﺴﺖ  ﺷﺎﺧﺺ ﻫﺎ و ﻣﻌﻴﺎر ﻫﺎي ﺳﻼﻣﺘﻲ، ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﻃـﻮل 
 -ﺮگ و ﻣﻴﺮ ،وﻗﻮع و ﺷﻴﻮع ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎ ، ﺑـﺎ وﺿـﻊ اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ ﻋﻤﺮ، ﻣ
از ﻗﺒﻴﻞ ﻃﺒﻘـﺎت اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﻣﻴـﺰان درآﻣـﺪ )اﻗﺘﺼﺎدي
، ﺷﻐﻞ و ﻣﻴﺰان آﻣﻮزش، ﻣﺤﻞ زﻧﺪﮔﻲ ﺷﻬﺮي ﻳﺎ روﺳﺘﺎﻳﻲ هﺧﺎﻧﻮاد
راﺑﻄـﻪ ( و ﺣﺘﻲ ﺑﺨﺸﻬﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻳـﻚ ﺷـﻬﺮ ، ﻣﺴـﻜﻦ و ﻏﻴـﺮه 
  (.81)دارد
رﺗﺒﺎط ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﭘﻴﺪﻣﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺑﺴﻴﺎري در ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ا
، ﭘﻴﺎﻣﺪ ﻫﺎي آن و رﻳﺴـﻚ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫـﺎي 2ﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎري دﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮع 
وﺿـﻌﻴﺖ .اﻗﺘﺼـﺎدي ﻧﺸـﺎن داده اﻧـﺪ -آن را ﺑﺎ وﺿﻌﻴﺖ اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ 
اﻗﺘﺼﺎدي ﭘﺎﻳﻴﻦ،ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﻋﺎﻣﻞ ﭘﻴﺸـﮕﻮﻳﻲ ﻛﻨﻨـﺪه -اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ
، ﭘﻴﺎﻣﺪ ﻫﺎي آن و  ﺗﺸﺪﻳﺪ ﻛﻨﻨﺪه رﻳﺴﻚ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎي 2دﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮع 
ﺷﻴﻮع دﻳﺎﺑـﺖ .ﻪ اﺳﺖآن ﺗﻮﺟﻬﺎت زﻳﺎدي را ﺑﻪ ﺧﻮد ﻣﻌﻄﻮف داﺷﺘ
اﻗﺘﺼﺎدي ﭘﺎﻳﻴﻦ ، ﺑﺴﻴﺎر -،  در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ  وﺿﻌﻴﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ2ﻧﻮع 
( 5002)در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻻرﻧﮋ و ﻫﻤﻜـﺎران . ﺑﺎﻻﺗﺮ اﺳﺖ 
در اﻳﻦ دﺳﺘﻪ اﻓﺮاد  2ﻧﺴﺒﺖ ﺷﺎﻧﺲ  ﺷﻴﻮع دﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮع.  اﻧﺠﺎم ﺷﺪ 
در در ﺑﻴﻦ زﻧـﺎن ﺑﻴﺸـﺘﺮ  "اﻳﻦ اﻣﺮ ﺧﺼﻮﺻﺎ. ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ 82.2
اﺳﺖ ، ﺑﺎ وﺟﻮد اﻳﻨﻜﻪ اﻳﻦ دﺳﺘﻪ اﻓﺮاد ﺑﻴﺸـﺘﺮ ﺗﻮﺳـﻂ  ﻣﻄﺮح ﺑﻮده
  (.91)ﻛﺎدر ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ درﻣﺎﻧﻲ وﻳﺰﻳﺖ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ
اﻳﻦ اﻣﺮ ﻳﻚ واﻗﻌﻴﺖ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺟﻮاﻣﻌﻲ ﻛﻪ ﺷﻬﺮوﻧﺪان آﻧﻬﺎ ﻧﻘﺶ 
ﻛﺎﻣﻞ و ﻣﻬﻤﻲ در ﺟﺎﻣﻌﻪ، اﻗﺘﺼﺎد و زﻧﺪﮔﻲ ﻓﺮﻫﻨﮕﻲ آن اﻳﻔـﺎ ﻣـﻲ 
ﻛﻨﻨﺪ، از ﺳﻼﻣﺖ ﺑﺎﻻﺗﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺟﻮاﻣﻌﻲ ﻛـﻪ در آن ﻣـﺮدم ﺑـﺎ 
ﺗﻲ ﭼﻮن ﻧﺎاﻣﻨﻲ و ﻣﺤﺮوﻣﻴﺖ ﻣﻮاﺟﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺑﺮﺧﻮردار ﻣـﻲ ﻣﺸﻜﻼ
ﺗﺠﺮﺑﻴﺎت ﺟﻬﺎﻧﻲ ﻧﻴﺰ ﮔﻮﻳـﺎي اﻳـﻦ ﻣﻄﻠـﺐ اﺳـﺖ ﻛـﻪ (.02)ﺑﺎﺷﻨﺪ
ﻋﻮاﻣﻠﻲ ﻣﺜﻞ ﺗﻮﺳﻌﻪ اﻗﺘﺼﺎدي، ارﺗﻘـﺎء ﺳـﻄﺢ آﻣـﻮزش و ﺳـﻮاد و 
ﺑﻬﺒﻮد ﺧﺪﻣﺎت اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ، ﺗﺎﺛﻴﺮ ﻣﺜﺒﺘﻲ ﺑﺮ ﺳﻼﻣﺖ و رﻓﺎه اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ 
  (.22،12)اﻓﺮاد ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ 
اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ در ﻇﻬـﻮر -ﻮاﻣـﻞ اﻗﺘﺼـﺎديﺑـﺎ ﻋﻨﺎﻳـﺖ ﺑـﻪ ﻧﻘـﺶ ﻋ
ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬـﺎي ﻣـﺰﻣﻦ و ﺿـﺮورت و اﻫﻤﻴـﺖ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﻳـﻦ ﺑﻌـﺪ از 
ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬـﺎ از ﻣﻨﻈـﺮ ﺳﻴﺎﺳـﺘﮕﺬاران و ﻣـﺪﻳﺮان ﻛـﻼن ﺳـﺎزﻣﺎﻧﻬﺎي 
ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ و درﻣﺎﻧﻲ، ﺗﻼش ﺑﺮ اﻳﻦ اﺳـﺖ ﺗـﺎ در اﻳـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺑـﻪ 
ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﻘﺶ ﻋﻮاﻣﻞ ﻓﻮق ﺑﺮ ﺑﻴﻤﺎري دﻳﺎﺑﺖ ﻧـﻮع دو و ﭘﻴﺎﻣـﺪﻫﺎي 
ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻫـﺎي اﻳـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ در ﺳﻴﺎﺳـﺘﮕﺬاري آن ﭘﺮداﺧﺘـﻪ ﺗـﺎ از 
ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ و درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺮاي ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از وﻗﻮع اﻳـﻦ 
  . ﺑﻴﻤﺎري ﻣﻔﻴﺪ ﻓﺎﻳﺪه ﺑﺎﺷﺪ
  
  : ﻣﻮاد و روﺷﻬﺎ
ﺗﺤﻠﻴﻠﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑـﺎ ﻫـﺪف  - اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ، ﻳﻚ ﺑﺮرﺳﻲ ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ
و  2اﻗﺘﺼـﺎدي ﻣـﻮﺛﺮ در دﻳﺎﺑـﺖ ﻧـﻮع - ﺗﻌﻴـﻴﻦ ﻋﻮاﻣـﻞ اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ
ر ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻬﺎي ﻣﻨﺘﺨـﺐ داﻧﺸـﮕﺎه ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎري د
ﺟﺎﻣﻌـﻪ . اﻧﺠـﺎم ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ 9831ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان در ﺳﺎل  
ﺗﺤﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از ﻛﻠﻴﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ دﻳﺎﺑـﺖ ﻧـﻮع دو  
ﻛﻪ ﺑﺮاي ﻛﻨﺘﺮل و ﭘﻲ ﮔﻴﺮي درﻣﺎن ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﻧﺎﺷﻲ از ﺑﻴﻤﺎرﻳﺸﺎن 
، دﻛﺘـﺮ ﺷـﺮﻳﻌﺘﻲ و ﺳـﻴﻨﺎ ، در (ره)ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي اﻣﺎم ﺧﻤﻴﻨـﻲ 
اﻃﻼﻋﺎت ﻣـﻮرد ﻧﻴـﺎز در ﻳـﻚ ﻣﻘﻄـﻊ . ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﻮدﻧﺪ 9831ل ﺳﺎ
در اﻧﺘﺨﺎب ﻣﺤـﻞ ﺑـﺮاي . زﻣﺎﻧﻲ و در ﺳﻪ ﻣﻜﺎن ﺟﻤﻊ آوري ﮔﺮدﻳﺪ
ﺟﻤﻊ آوري اﻃﻼﻋﺎت ، ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺼﻲ ﺑﻮدن اﻳﻦ ﻣﺮاﻛﺰ، ﺑـﺎﻻ ﺑـﻮدن 
ﺿﺮﻳﺐ ﻫﻤﻜﺎري و ﻧﻈﺎرت ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﺑﺮ اﻃﻼﻋﺎت درﻳﺎﻓﺖ ﺷـﺪه ﻣـﺪ 
ﻦ ﺑﻴﻤـﺎران در ﺑـﻴ  pﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺴـﺒﺖ . ﻧﻈﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ
 054ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد % 08و ﺗﻮان آزﻣﻮن % 59دﻳﺎﺑﺘﻲ در ﺳﻄﺢ اﻃﻤﻴﻨﺎن 
ﻧﻔـﺮ ﺗﻌﻴـﻴﻦ ﺷـﺪ وروش ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﮔﻴـﺮي اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت  
اﺑـﺰار ﮔـﺮدآوري داده ﻫـﺎ در اﻳـﻦ . ﺑـﻮده اﺳـﺖ ( ﻣﺘـﻮاﻟﻲ ) ﻣﺴﺘﻤﺮ
ﺳـﻮال در زﻣﻴﻨـﻪ  ﻋﻮاﻣـﻞ  24ﺗﺤﻘﻴﻖ ، ﺧﻮدﺳﺎﺧﺘﻪ ﺑﻮده و  ﺷﺎﻣﻞ 
ﻪ ﺻﻮرت ﺑﺎز و ﺑﺴﺘﻪ ﻣﻄـﺮح اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﺑﻮد ﻛﻪ ﺳﻮاﻻت ﺑ - اﻗﺘﺼﺎدي
ﺧﻴﺮ ﻃﺮاﺣـﻲ ﺷـﺪﻧﺪو  –ﺑﺮﺧﻲ ﺳﻮاﻻت ﺑﺴﺘﻪ ﺑﺼﻮرت ﺑﻠﻲ . ﮔﺮدﻳﺪ
اﻳـﻦ .در ﺑﺮﺧﻲ دﻳﮕﺮ از ﻣﻘﻴﺎس رﺗﺒﻪ ﺑﻨﺪي ﻟﻴﻜﺮت اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﻳـﺪ 
ﺑـﺮاي . اﺑﺰار ﭘﺲ از ﺗﻌﻴﻴﻦ رواﻳﻲ و ﭘﺎﻳﺎﻳﻲ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
ﻛﺴﺐ رواﻳﻲ ﻋﻠﻤﻲ اﺑﺰار ﮔﺮدآوري از روش رواﻳﻲ ﻣﺤﺘـﻮا اﺳـﺘﻔﺎده 
اﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻛﻪ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ  ﺑﻪ ده ﺗﻦ از اﻋﻀﺎء ﻫﻴﺌﺖ ﻋﻠﻤﻲ ﺑﻪ . ﺷﺪ
داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان ﻛـﻪ در ﻣﻮﺿـﻮﻋﺎت دﻳﺎﺑـﺖ و ﻣﺴـﺎﺋﻞ 
ﭘـﺲ از اﻧﺠـﺎم . اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﺻﺎﺣﺒﻨﻈﺮ ﺑﻮده اﻧﺪ داده ﺷـﺪ  - اﻗﺘﺼﺎدي
اﺻﻼﺣﺎت ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺷﺪه ، ﻣﺤﺘﻮي ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻣﻮرد ارزﻳـﺎﺑﻲ و ﺗﺎﺋﻴـﺪ 
ﻋﻠﻤـﻲ ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ از روش  رواﻳﻲﺟﻬﺖ ﺗﻌﻴﻴﻦ . ﻧﻬﺎﻳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
 ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﻲ ﻫﻤﺴﺎﻧﻲ دروﻧﻲ (dohtem tseter - tseT)آزﻣﻮن ﻣﺠﺪد
ﻧﻔـﺮ از ﺟﺎﻣﻌـﻪ ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  03در اﻳﻦ ﺑﺮرﺳﻲ ﺑـﻪ .اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
 2ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺗﻮزﻳﻊ و ﺗﻜﻤﻴﻞ و ﺟﻤﻊ آوري ﮔﺮدﻳﺪ و ﻣﺠﺪداً ﺑﻌﺪ از 
وﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ در ﻫﺮ  ﻫﻔﺘﻪ ﻫﻤﺎن ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺑﻪ ﻫﻤﺎن اﻓﺮاد داده ﺷﺪ
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ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ
4  . .37، ﺷﻤﺎره ﻣﺴﻠﺴﻞ3109ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن،  2ﻫﻢ، ﺷﻤﺎره ﺳﺎل د  ارﮔﺎن رﺳﻤﻲ اﻧﺠﻤﻦ ﻋﻠﻤﻲ اداره اﻣﻮر ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي اﻳﺮان     
ﻣـﺪت ﺗﻜﻤﻴـﻞ . ﺑﺎ ﻫـﻢ ﺗﻄﺒﻴـﻖ ﮔﺮدﻳـﺪ % 98ﺑﺎ اﻃﻤﻴﻨﺎن  دو ﻧﻮﺑﺖ
دﻗﻴﻘـﻪ و ﺑـﻪ 02ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺧـﻮدﮔﺰارش دﻫـﻲ ﺣـﺪود 
دﻗﻴﻘـﻪ ﺑـﻪ ﻃـﻮل  03ﺻﻮرت ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻴﺴﻮاد ﺣﺪود 
ﺑﺮاي رﻋﺎﻳﺖ ﻣﻼﺣﻈﺎت اﺧﻼﻗـﻲ ، ﭘﮋوﻫﺸـﮕﺮ اﻫـﺪاف . ﻣﻲ اﻧﺠﺎﻣﻴﺪ
اﻧﺠﺎم ﭘﮋوﻫﺶ را ﺑﻪ واﺣﺪ ﻫﺎي ﺗﺤـﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺗﻮﺿـﻴﺢ داده و ﺑـﻪ 
ﺎن اﻃﻤﻴﻨـﺎن دادﻛـﻪ اﻃﻼﻋـﺎت ﻣﺤﺮﻣﺎﻧـﻪ ﺑـﺎﻗﻲ ﺧﻮاﻫـﺪ ﻣﺎﻧـﺪ و آﻧ
در ﺿـﻤﻦ از آن دﺳـﺘﻪ از . ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺑﺪون ﻧﺎم ﺗﻜﻤﻴﻞ ﻣﻲ ﮔـﺮدد 
واﺣﺪ ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﻛﻪ ﻣﺎﻳﻞ ﺑﻪ ﺷﺮﻛﺖ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺒﻮدﻧـﺪ ، ﻣـﻮرد 
ﭘﺲ از ﺟﻤﻊ آوري اﻃﻼﻋﺎت و ورود داده ﻫـﺎ .  ﭘﺮﺳﺶ واﻗﻊ ﻧﺸﺪﻧﺪ
ﻧﺴﺨﻪ   SSPSز ﻧﺮم اﻓﺰار ﺑﻪ ﻛﺎﻣﭙﻴﻮﺗﺮ ، ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده ا
  . و آﻣﺎر ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ و اﺳﺘﻨﺒﺎﻃﻲ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ11/5
  
  :ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
% 64اﻓـﺮاد ﻣـﺮد و % 45ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﭘﮋوﻫﺶ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ 
ﺗﺤﺼﻴﻼت زﻳﺮ %  25/7ﻣﺘﺎﻫﻞ، % 19/3ﺳﺎل،  06زﻳﺮ % 45/9زن، 
  %45/2ﺑـﺎز ﻧﺸﺴـﺘﻪ، % 82/4ﺧﺎﻧﻪ دار و ﭘﺲ از آن % 64/7دﻳﭙﻠﻢ،
.  ﺗﻮﻣﺎن داﺷﺘﻪ اﻧـﺪ  0000063ﺗﺎ 0000027ﺳﺎﻻﻧﻪ درآﻣﺪي ﺑﻴﻦ 
ﻋـﺪم ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ % 75/3اﺳـﺘﻌﻤﺎل دﺧﺎﻧﻴـﺎت ﻧﺪاﺷـﺘﻪ اﻧـﺪ ،  %19/1
% 74/6 ،دﻗﻴﻘـﻪ ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻓﻴﺰﻳﻜـﻲ  051ﻛﻤﺘـﺮاز   %39/3ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ،
داراي   ﻫﻤﻴﺸـﻪ  %86/9داراي ارﺗﺒﺎط ﺣﻀﻮري ﺑﺎ اﻋﻀﺎء ﺧﺎﻧﻮاده ،  
داراي  ﻫﻤﻴﺸـﻪ  %84اﺣﺴﺎس اﻣﻨﻴﺖ در ﻣﺤﻞ زﻧﺪﮔﻲ ﺑـﻮده اﻧـﺪ، 
اﺣﺴـﺎس  ﻫﻤﻴﺸـﻪ  % 25.ﺳﺐ در ﻣﺤﻞ زﻧﺪﮔﻲ ﺑﻮده اﻧﺪارﺗﺒﺎط ﻣﻨﺎ
 %84/4اﻣﻨﻴﺖ ﺧﺎﻃﺮ ﺗﻮﺳﻂ ﺧﺎﻧﻮاده ﺧـﻮد را ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﻧﻤـﻮده اﻧـﺪ، 
وﺿـﻌﻴﺖ  %84/4.اوﻗﺎت ﻓﺮاﻏـﺖ ﺧـﻮد را در ﻣﻨـﺰل ﻣـﻲ ﮔﺬراﻧﻨـﺪ 
ﺳـﺎﺑﻘﻪ اﺑـﺘﻼ  %63/7.  ﺳﻼﻣﺘﻲ ﺧﻮد را ﻣﻄﻠﻮب ﺗﻮﺻﻴﻒ ﻧﻤﻮده اﻧﺪ
ﻴﻤﺎران ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻓﺮاواﻧﻲ در ﺑ. ﺳﺎل داﺷﺘﻪ اﻧﺪ 5ﺑﻪ دﻳﺎﺑﺖ ﻛﻤﺘﺮ از 
ﻗﻠﺒـﻲ و ﭼﺸـﻤﻲ : ، دو ﭘﻴﺎﻣـﺪ %(22/2)ﻗﻠﺒـﻲ : ،داراي ﻳﻚ ﭘﻴﺎﻣـﺪ 
ﺑﻮده %( 41)ﻗﻠﺒﻲ، ﭼﺸﻤﻲ و زﺧﻢ ﭘﺎ:  و داراي ﺳﻪ ﭘﻴﺎﻣﺪ%( 21/7)
ﻳﻚ ﭘﻴﺎﻣﺪ  ، %05داروي ﺧﻮراﻛﻲ ﻣﺼﺮف ﻣﻲ ﻧﻤﻮدﻧﺪ،% 06/7. اﻧﺪ
درﺻـﺪ  33/6دﻳﺎﺑﺖ را ﺗﺠﺮﺑﻪ  ﻧﻤﻮده اﻧﺪ ، اﻳﻦ در ﺣﺎﻟﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ 
) ﻓﺮاد ﺳﻪ ﭘﻴﺎﻣﺪ ﻳﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮ داﺷﺘﻪ اﻧﺪدرﺻﺪ ا 61/4اﻓﺮاد دو ﭘﻴﺎﻣﺪ و 
  (.1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره
  
  ﺗﻮزﻳﻊ ﻓﺮاواﻧﻲ ﻣﺸﺨﺼﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ:  1ﺟﺪول
  ﻣﺘﻐﻴﺮ ﻃﺒﻘﺎت ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎ  ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ
  45/9
  02/9
  42/2
  742
  49
  901
  06ﻛﻤﺘﺮ از 
  06-07
  07ﺑﺎﻻﺗﺮ از 
  (ﺳﺎل)ﺳﻦ 
  19/3
  8/7
  113
  93
  ﻣﺘﺄﻫﻞ
  ﺗﺄﻫﻞ ﻏﻴﺮ ﻣﺘﺄﻫﻞ
  52/3
 25/7
  22
  411
  732
  99
  ﺑﻴﺴﻮاد
  زﻳﺮ دﻳﭙﻠﻢ
 دﻳﭙﻠﻢ و ﺑﺎﻻﺗﺮ
  ﺗﺤﺼﻴﻼت
  73/3
  74/6
  51/1
  861
  412
  86
  ﺗﻠﻔﻨﻲ
  ﺣﻀﻮري
  ﺑﺪون ارﺗﺒﺎط
  ﻧﻮع ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﺧﺎﻧﻮاده
  8/ 7
  84/4
  24/9
  93
  812
  391
  ﺑﺴﻴﺎر ﻣﻄﻠﻮب
  ﻣﻄﻠﻮب
  ﻧﺎ ﻣﻄﻠﻮب
  وﺿﻌﻴﺖ ﺳﻼﻣﺘﻲ از دﻳﺪ ﺧﻮد اﻓﺮاد
  82/7
  45/2
  9/8
  7/3
  921
  442
  44
  33
 و ﻛﻤﺘﺮ 0000063
  0000063- 0000027
  0000027-00000801
 و ﺑﻴﺸﺘﺮ 00000801
  درآﻣﺪ
  05
  33/6
  61/4
  522
  151
  47
  ﻳﻚ ﭘﻴﺎﻣﺪ
  دو ﭘﻴﺎﻣﺪ
 ﺳﻪ ﭘﻴﺎﻣﺪ و ﺑﻴﺸﺘﺮ
 ﺗﻌﺪاد ﭘﻴﺎﻣﺪ دﻳﺎﺑﺖ
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ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ
5   ..آذر ﻃﻞ و ﻫﻤﻜﺎران   و ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎري 2ﻋﻮاﻣﻞ اﻗﺘﺼﺎدي ـ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﻣﺆﺛﺮ در دﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮع      
ﺑﻌـﺪ ﺑﻴﻦ وﻗﻮع ﭘﻴﺎﻣﺪ دﻳﺎﺑﺖ و ﮔﺮوه ﺳﻨﻲ، ﺳـﻄﺢ ﺗﺤﺼـﻴﻼت، 
ﺧﺎﻧﻮار، ﻧﻮع ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ اﻋﻀـﺎء ﺧـﺎﻧﻮاده، دﻓﻌـﺎت ارﺗﺒـﺎط وﺿـﻌﻴﺖ 
اﺷﺘﻐﺎل، ﺳﺎﻟﻬﺎي اﺑﺘﻼ ﺑﻪ دﻳﺎﺑﺖ، اﺣﺴﺎس اﻣﻨﻴﺖ در ﻣﺤﻞ زﻧﺪﮔﻲ، 
، ﻧﺤـﻮه ﺑﻴﻤـﺎر دﻳـﺎﺑﺘﻲ ﺗﻮﺳـﻂ ﺧـﺎﻧﻮاده  دراﻣﻨﻴـﺖ ﺧـﺎﻃﺮ  اﻳﺠـﺎد 
ﮔﺬراﻧﺪن اوﻗﺎت ﻓﺮاﻏﺖ، وﺿﻌﻴﺖ درآﻣﺪي و وﺿﻌﻴﺖ ﺳـﻼﻣﺘﻲ  از 
و (  P < 0/100) رد ﻧﻈﺮ آﻣـﺎري ارﺗﺒـﺎط ﻣﻌﻨـﻲ داري وﺟـﻮد دا 
ﺗﻌﺪاد ﭘﻴﺎﻣﺪ ﺑﺎ ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻣﺬﻛﻮر ﻧﻴﺰ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨـﻲ 
  (.4و3، 2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره()  P < 0/100) داري دارد
  
  ﺗﻮزﻳﻊ ﻓﺮاواﻧﻲ ﻣﻄﻠﻖ و ﻧﺴﺒﻲ اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺗﻌﺪاد ﭘﻴﺎﻣﺪ دﻳﺎﺑﺖ و ﮔﺮوه ﺳﻨﻲ. 2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره
  ﮔﺮوه ﺳﻨﻲ  ﺳﺎل 06ﻛﻤﺘﺮ از   ﺳﺎل 06- 07 ﺳﺎل و ﺑﻴﺸﺘﺮ 07  ﺟﻤﻊ
  ﺗﻌﺪاد  درﺻﺪ  ﺗﻌﺪاد  درﺻﺪ  ﺗﻌﺪاد  درﺻﺪ  ﺗﻌﺪاد  درﺻﺪ  ﺗﻌﺪاد ﭘﻴﺎﻣﺪ
  ﻳﻚ ﭘﻴﺎﻣﺪ  941  66/2  72 21  94  12/8  522  05
 دو ﭘﻴﺎﻣﺪ  98  85/9  12  31/9  14  72/2  151  33/6
  ﺳﻪ ﭘﻴﺎﻣﺪ و ﺑﻴﺸﺘﺮ  9  21/2  64  26/2  91 52/7  47  61/4
 ﺟﻤﻊ  742  45/9  49  02/9  901  42/2  054  001
  ٠/١٠٠ eulaV-P      ۴=FD       ٣٠١/۶٨ =²X
  
 ﺗﻮزﻳﻊ ﻓﺮاواﻧﻲ ﻣﻄﻠﻖ و ﻧﺴﺒﻲ اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺗﻌﺪاد ﭘﻴﺎﻣﺪ دﻳﺎﺑﺖ و ﺑﻌﺪ ﺧﺎﻧﻮار. 3ﺟﺪول ﺷﻤﺎره
 ﺑﻌﺪ ﺧﺎﻧﻮار  ﻧﻔﺮ 1-3  ﻧﻔﺮ 4-6  و ﺑﻴﺸﺘﺮ 7ﻧﻔﺮ   ﺟﻤﻊ
  ﺗﻌﺪاد  درﺻﺪ  ﺗﻌﺪاد  درﺻﺪ  ﺗﻌﺪاد  درﺻﺪ  ﺗﻌﺪاد  درﺻﺪ  ﺗﻌﺪاد ﭘﻴﺎﻣﺪ
  ﻳﻚ ﭘﻴﺎﻣﺪ  65  42/9  441  46  52  11/1  522  05
 دو ﭘﻴﺎﻣﺪ  34  82/5  28  28  62  71/2  151  33/6
  ﺳﻪ ﭘﻴﺎﻣﺪ و ﺑﻴﺸﺘﺮ  63  84/6  83  83  0  0  47  61/4
 ﺟﻤﻊ  531  03  462  85/7  15  11/3  054  001
  ٠/١٠٠ eulaV-P       ۴=FD       ۵٢/٢٩ =²X
 
 ﻓﺮاواﻧﻲ ﻣﻄﻠﻖ و ﻧﺴﺒﻲ اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺗﻌﺪاد ﭘﻴﺎﻣﺪ دﻳﺎﺑﺖ وﮔﺮوه درآﻣﺪيﺗﻮزﻳﻊ . 4ﺟﺪول ﺷﻤﺎره
  ﭘﻴﺎﻣﺪ ﻳﻚ ﭘﻴﺎﻣﺪ دو ﭘﻴﺎﻣﺪ  ﺳﻪ ﭘﻴﺎﻣﺪ و ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺟﻤﻊ
 ﮔﺮوه درآﻣﺪي
  درﺻﺪ 81/2  25/3  21/2  82/7  و ﻛﻤﺘﺮ 0000063  ﺗﻌﺪاد  14  97  9  921
  درﺻﺪ  06/9  14/7  95/5  45/2  0000063 - 0000027  ﺗﻌﺪاد  731  36  44  442
  درﺻﺪ  21/9  3/3  31/5  9/8  0000027-00000801  ﺗﻌﺪاد  92  5  01  44
  درﺻﺪ  8  2/6  46/9  7/3 و ﺑﻴﺸﺘﺮ 00000801  ﺗﻌﺪاد  81  4  11  33
  ﺗﻌﺪاد  522  151 47  054
  درﺻﺪ 05  33/6  61/4  001  ﺟﻤﻊ
  ٠/١٠٠ eulaV-P       ۶=FD       ١٧/۴٧ =²X
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6  . .37، ﺷﻤﺎره ﻣﺴﻠﺴﻞ3109ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن،  2ﻫﻢ، ﺷﻤﺎره ﺳﺎل د  ارﮔﺎن رﺳﻤﻲ اﻧﺠﻤﻦ ﻋﻠﻤﻲ اداره اﻣﻮر ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي اﻳﺮان     
  :ﺑﺤﺚ و ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي
ﺑـﻪ اﺛﺒـﺎت  "وﺟﻮد ﺗﻔﺎوت اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ  ﻗـﻮي در ﺳـﻼﻣﺖ ، ﻛـﺎﻣﻼ 
اﻗﺘﺼﺎدي،  - اﻣﻴﺪ ﺑﻪ زﻧﺪﮔﻲ در ﻃﺒﻘﺎت ﭘﺎﻳﻴﻦ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ.رﺳﻴﺪه اﺳﺖ
ﻋﻠـﺖ اﻳـﻦ اﺧـﺘﻼف ﻣـﻮرد . ﺑﻪ ﻣﻴﺰان ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻲ ﻧﺎ ﻣﻄﻠﻮب اﺳﺖ
ﺑﺤﺚ ﺑﻮده و ﺷﺎﻣﻞ ﻃﻴﻒ وﺳﻴﻌﻲ از ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺎﻧﻨﺪ رﻓﺘﺎرﻫـﺎي ﺳـﺒﻚ 
ﻲ ﻧﻈﻴﺮ اﺳﺘﻌﻤﺎل دﺧﺎﻧﻴﺎت، ﻣﺼـﺮف ﻏـﺬاي ﻧـﺎ ﺳـﺎﻟﻢ و ﻋـﺪم زﻧﺪﮔ
ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺟﺴﻤﺎﻧﻲ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺗﺎ ﺗﺎﺛﻴﺮات ﮔﺴﺘﺮده ﺗﺮ اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ ﺗـﻮام ﺑـﺎ 
ﻧﺎﺑﺮاﺑﺮي در درآﻣﺪ از ﻳﻚ ﺳﻮ و ﺗﺎﺛﻴﺮات ﺳﻮء ﻋﻮاﻣـﻞ اﺳـﺘﺮس زا در 
. ﻣﺤﻞ ﻛﺎر ﻧﻈﻴﺮ ﻋﺪم اﻣﻨﻴﺖ و ﺛﺒﺎت ﺷﻐﻠﻲ از ﺳﻮي دﻳﮕﺮ  ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﻋﻲ ﺳﻼﻣﺖ  و ﺑﻴﻤﺎري ﭘﻴـﺮوي اﻓﺮاد دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻧﻴﺰ از اﻳﻦ اﻟﮕﻮي اﺟﺘﻤﺎ
 - دﻻﻳﻞ اﻧﺪﻛﻲ وﺟﻮد دارد ﻛﻪ ﭼـﺮا ﺗﻔﺎوﺗﻬـﺎي اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ . ﻣﻲ ﻛﻨﻨﺪ
اﻗﺘﺼـﺎدي در اﺳـﺘﻌﻤﺎل دﺧﺎﻧﻴـﺎت و ﺳـﺎﻳﺮ رﻓﺘﺎرﻫـﺎي ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ 
ﺳﻼﻣﺘﻲ ﻧﺒﺎﻳﺪ در اﻓﺮاد دﻳﺎﺑﺘﻲ وﺟﻮد داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ و در واﻗـﻊ ﻫـﺮ 
دﻟﻴﻠﻲ ﻛﻪ ﺗﻮﺟﻴـﻪ ﻛﻨﻨـﺪه ﻧﺘـﺎﻳﺞ اﻳـﻦ ﻗﺒﻴـﻞ ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬـﺎي ﻣـﺰﻣﻦ و 
، ﺑﻪ اﺳﺘﺜﻨﺎي ﻣﺸﻜﻼت ﻣـﺎﻟﻲ ﻛـﻪ از ﻋﻮاﻗـﺐ  ﻓﺸـﺎر درازﻣﺪت ﺑﺎﺷﺪ
ﻛﺎري ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ،ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑـﻪ ﻣﻴـﺰان ﺑﻴﺸـﺘﺮي اﻓـﺮاد دﻳـﺎﺑﺘﻲ از 
اﻗﺘﺼﺎدي را در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺳـﺎﻳﺮ اﻓـﺮاد ﺑـﺎ  - ﻃﺒﻘﺎت ﭘﺎﻳﻴﻦ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ
ﺑﻪ ﻋـﻼوه ﻧﻘـﺶ ﻛﻴﻔﻴـﺖ ﺑـﺎﻻي .ﺷﺮاﻳﻂ ﺑﻬﺘﺮ، ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﻴﺮ ﻗﺮار دﻫﺪ
ﺎﺑـﺖ در ﻃـﻮل ﻣﺮاﻗﺒﺘﻬﺎي ﺳﻼﻣﺘﻲ در ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از ﻛﺎﻫﺶ ﭘﻴﺎﻣﺪ دﻳ
ﻣﺸﻬﻮد اﺳﺖ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻋﺎﻣـﻞ ﺧـﻮد ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ  "دﻫﻪ اﺧﻴﺮ ﻛﺎﻣﻼ
  (.32)ﻧﺎﺷﻲ از ﻳﻚ ﻧﺎﺑﺮاﺑﺮي اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ رﺳﺪ دﻻﻳﻞ ﻣﺘﻌﺪدي وﺟﻮد دارد ﻛﻪ اﻓـﺮاد دﻳـﺎﺑﺘﻲ، 
اﻗﺘﺼﺎدي در ﺳﻼﻣﺖ را  ﺣﺪاﻗﻞ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﺎ -ﻧﺎﺑﺮاﺑﺮي ﻫﺎي اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ
ﻦ  در در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺗـﻮرﻳ .ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺟﺎﻣﻌـﻪ ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﻧﻤﺎﻳﻨـﺪ 
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﺐ ﻓﻮق  ﺗﻔﺎوﺗﻬﺎﻳﻲ را ﻧﺸﺎن داد ﺑﻄﻮرﻳﻜﻪ در اﻳﺘﺎﻟﻴﺎ 
اﺳـﺘﺜﻨﺎﻳﻲ در ﻗـﺎﻧﻮن ﻋـﺪم ﺗﺠـﺎﻧﺲ اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ در دﺳﺘﺮﺳـﻲ ﺑـﻪ 
ﺧــﺪﻣﺎت ﻣﺮاﻗﺒﺘــﻲ ﺳــﻼﻣﺘﻲ و ﺑﻬﺪاﺷــﺖ ﻋﻤــﻮﻣﻲ وﺟــﻮد 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻛﻮﻫـﻮرت و ﻣﺒﺘﻨـﻲ ﺑ ـﺮ ﺟﻤﻌﻴـﺖ در (.52،42)ﻧ ـﺪارد
در  اﻗﺘﺼﺎدي ﻗﻮي -اﻧﮕﻠﺴﺘﺎن، ﻣﻄﺮح ﻛﻨﻨﺪه ﻳﻚ ﺗﻔﺎوت اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ
  (. 62-82)ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﺑﻴﻤﺎران دﻳﺎﺑﺘﻲ ﺑﻮده اﺳﺖ
ﺗﺤﻠﻴﻠﻲ ﻛﻪ  ﺗﻮﺳﻂ ﻻرﻧﮋ  و ﻫﻤﻜـﺎران  -ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ
ﺳـﺎل  ﺑـﺎ  42ﻧﻔﺮ در ﺳﻦ ﺑـﺎﻻﺗﺮ از  00056روي  0002در ﺳﺎل 
اﻗﺘﺼﺎدي ﺑـﺎ ﺷـﻴﻮع  -ﻫﺪف ﺗﻌﻴﻴﻦ ارﻧﺒﺎط ﺑﻴﻦ وﺿﻌﻴﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ
دﻳﺎﺑـﺖ ﻋﺮوﻗﻲ و ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﻣﺰﻣﻦ  -دو، ﻋﻮاﻣﻞ ﻗﻠﺒﻲ 2دﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮع 
در اﺳﭙﺎﻧﻴﺎ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﺑﻪ ﻗﺮار زﻳﺮ اﺳﺖ ﻛﻪ در ﺑﻌﻀـﻲ از ﻣـﻮارد ﺑـﺎ 
در  2ﺷﻴﻮع دﻳﺎﺑـﺖ ﻧـﻮع :ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﻓﻮق ﻫﻤﺨﻮاﻧﻲ دارد 
ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﻴﺸـﺘﺮ  2/71اﻗﺘﺼﺎدي ﭘﺎﻳﻴﻨﺘﺮ ،  -اﻓﺮاد ﺑﺎ وﺿﻌﻴﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ
ﺑﺮاﺑـﺮ  2/82در ﺑﻴﻦ زﻧـﺎن ﻛـﻪ  "از ﺳﺎﻳﺮ اﻓﺮاد ﺑﻮده اﺳﺖ ﺧﺼﻮﺻﺎ
، ﭼـﺎﻗﻲ، ﻛـﻢ ﺗﺤﺮﻛـﻲ و  2ﻳـﺎﺑﺘﻲ ﻧـﻮع ﺑﻮده اﺳﺖ، در ﺑﻴﻤـﺎران د 
 -ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻏﻴﺮ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﭼﺮﺑﻲ ﺧﻮن در اﻓﺮاد ﺑـﺎ وﺿـﻌﻴﺖ اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ 
اﻗﺘﺼﺎدي ﭘﺎﻳﻴﻨﺘﺮ ﺷﺎﻳﻌﺘﺮ ﺑﻮد، ﭘﻴﺎﻣﺪ ﻫﺎي ﻣﺎﻛﺮوآﻧﮋﻳﻮﭘﺎﺗﻲ ﺑﻪ ﻃـﻮر 
ﺑﻴﻤـﺎران . اﻗﺘﺼﺎدي ارﺗﺒﺎط داﺷـﺖ  -ﻣﻌﻜﻮس ﺑﺎ وﺿﻌﻴﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ
اﻗﺘﺼـﺎدي ﭘـﺎﻳﻴﻦ ﺗـﺮ دﻓﻌـﺎت ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑـﻪ  -ﺑﺎ وﺿﻌﻴﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ
ي اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت  ﺑﻴﺸﺘﺮي داﺷﺘﻨﺪ،ارﺗﺒﺎط ﺑﻴﻦ ﻋﻮاﻣـﻞ ﺳﺮوﻳﺲ ﻫﺎ
در اﻳـﻦ  2ﻋﺮوﻗﻲ و ﭘﻴﺎﻣـﺪﻫﺎي ﻣـﺰﻣﻦ دﻳﺎﺑـﺖ ﻧـﻮع  -ﺧﻄﺮ ﻗﻠﺒﻲ
ﺑـﺎ وﺟـﻮد دﻓﻌـﺎت ﺑﻴﺸـﺘﺮ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑـﻪ . ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸـﺎن داده ﺷـﺪ 
ﺳﺮوﻳﺲ ﻫﺎي اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت در اﻳﻦ اﻓـﺮاد ﻛﻨﺘـﺮل ﻗﻨـﺪ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ 
  (.91)ﺑﻮده و ﭘﻴﺎﻣﺪ ﻫﺎي ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻴﻤﺎري ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ
اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﭘﺎﻳﻴﻦ و ﺳـﻼﻣﺖ ﻧـﺎ  –ﺑﻴﻦ وﺿﻌﻴﺖ اﻗﺘﺼﺎدي  ارﺗﺒﺎط
ﺑﻄﻮرﻳﻜﻪ ﻫﺮ ﭼﻪ وﺿﻌﻴﺖ اﻗﺘﺼﺎدي .ﻣﻄﻠﻮب ﺑﻪ اﺛﺒﺎت رﺳﻴﺪه اﺳﺖ
اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺗﺮ ﺑﺎﺷﺪ، ﭘﻴﺶ ﺑﻴﻨﻲ ﺗﻮﺳـﻌﻪ ﺳـﻼﻣﺘﻲ ﭘﺎﻳـﺪار  –
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺗﺠﺮﺑﻲ اﻧﺠﺎم ﺷـﺪه ﭘﻴﺸـﻨﻬﺎد داده (.92)ﻧﺎﻣﻄﻠﻮﺑﺘﺮ اﺳﺖ
اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﻲ در اﻳﻦ  ﻧـﻮع اﺛـﺮات  -اﻧﺪ ﻛﻪ ﻋﻮاﻣﻞ رواﻧﻲ
ﺑﺮ ﺳﻼﻣﺘﻲ  داﺷﺘﻪ ﭼﻮن اﻳﻦ اﺛﺮات در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﻣﻜﺎﻧﻴﺴـﻢ ﻫـﺎي 
اﻣﻞ ﻣﻤﻜﻦ در اﻳﺠﺎد ﻋﻮ. زﻳﺴﺘﻲ  واﺳﺘﺮس ﻫﺎي رواﻧﻲ اﺳﺖ-رواﻧﻲ
اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ در ﺣﻮزه ﺳﻼﻣﺖ ﻧﺎﺷﻲ  –ﺗﻔﺎوﺗﻬﺎ در وﺿﻌﻴﺖ اﻗﺘﺼﺎدي 
از ﻣﺴـﺎﻳﻞ ژﻧﺘﻴﻜﻲ،ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﺳـﺒﻚ زﻧـﺪﮔﻲ ، ﺗﺤـﺮك 
 -اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﺷﺎﻣﻞ ﻓـﺎﻛﺘﻮر ﻫـﺎي رواﻧـﻲ  -اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ و ﻋﻮاﻣﻞ رواﻧﻲ
ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﺳـﺒﻚ و ﺷـﻴﻮه زﻧـﺪﮔﻲ ﻣﺜـﻞ . زﻳﺴﺘﻲ اﺳﺖ
ﻦ و ﭼـﺎﻗﻲ در اﻓـﺮاد ﺑـﺎ اﺳﺘﻌﻤﺎل دﺧﺎﻧﻴﺎت، ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ ﭘـﺎﻳﻴ 
اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺷﺎﻳﻌﺘﺮ اﺳﺖ و ﺳـﺒﻚ زﻧـﺪﮔﻲ  -ﺳﻄﺢ اﻗﺘﺼﺎدي
اﻓﺮاد ﺑـﺎ (. 03)اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ اﺳﺖ -ﺗﻔﺎوﺗﻬﺎ در اﻗﺘﺼﺎدي% 52ﻣﺴﺌﻮل 
اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﭼﺎﻟﺶ ﻫـﺎي ﻣﺤﻴﻄـﻲ ﺑﻴﺸـﺘﺮو  -ﺳﻄﺢ اﻗﺘﺼﺎدي
ﻣﻨﺎﺑﻊ رواﻧـﻲ اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ ﻛﻤﺘـﺮي را ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺗﻮاﻧـﺎﻳﻲ در ﺳـﺎزﮔﺎري 
وﻳﺎ ( ﻳﺎدﮔﻴﺮي ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ)ﺎﻳﻲ ﺳﺎزﮔﺎري ﺗﻮاﻧ(. 13)ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣﻲ ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ 
ﻳﺎدﮔﻴﺮي درﻣﺎﻧﺪﮔﻲ و ﻧﺎﻣﻴـﺪي ﺑـﺮ ﭘﻴﺸـﻴﻨﻪ ﻳـﺎدﮔﻴﺮي در آﻳﻨـﺪه  
ﺑﺮاي ﻛﻨﺘﺮل اﺣﺴﺎﺳﺎت ﺗﺎﺛﻴﺮ ﻣﻲ ﮔﺬارد  و ﺑـﺮ ﻣﻴـﺰان اﻧﮕﻴـﺰش ، 
درك و اﺗﺨﺎذ ﺗﺼﻤﻴﻤﺎت ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺳﺒﻚ و ﺷـﻴﻮه زﻧـﺪﮔﻲ ﻣـﻮﺛﺮ 
ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻴﺮﺳﺪ ﺑـﻪ ﻛـﺎرﮔﻴﺮي اﺳـﺘﺮاﺗﮋﻳﻬﺎي ﻛﻤﻜـﻲ و ( .23)اﺳﺖ
اﺳـﺘﺮاﺗﮋي ﻫـﺎي .ﻲ اﻓﺮادﻣﺴـﺌﻠﻪ اي ﺣﻴـﺎﺗﻲ اﺳـﺖﻣﻨـﺎﺑﻊ ﺣﻤـﺎﻳﺘ
ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪ ﺳﺎزي ﺑﺎﻋﺚ اﻳﺠﺎد ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻓﺎﺣﺶ در اﻓـﺮاد ﻣﻴﺸـﻮد ﺗـﺎ 
اﻧﺘﻈﺎرات ﻣﺜﺒﺖ ، اﻣﻴﺪ  ﺑﻪ زﻧﺪﮔﻲ، ﻋﺰت ﻧﻔﺲ و اﻃﻤﻴﻨﺎن ﺧﻮد را 
اﻫﺪاف ﻓﺮآﻳﻨﺪ ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪ ﺳﺎزي ﺑـﺮ اﻓـﺰاﻳﺶ  ﺑـﺎﻟﻘﻮه . اﻓﺰاﻳﺶ دﻫﻨﺪ
ﮔـﺮ ﭼـﻪ ا(.33)ﺗﻌﻴﻴﻨﻲ اﺳﺘﻮار اﺳـﺖ  –ﻛﻨﺘﺮل ﻓﺮد  و اﻋﻤﺎل ﺧﻮد 
ﺑﺮرﺳﻲ ﻫﺎ ﻧﺸﺎﻧﺪﻫﻨﺪه آن اﺳﺖ ﻛﻪ ﻋﻮاﻣﻞ اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ ﻣـﻮﺛﺮ ﺗـﺮﻳﻦ 
ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺎﺛﻴﺮﮔﺬار ﺑﺮ ﺳﻼﻣﺖ اﺳﺖ، ﺳﻴﺎﺳﺖ ﻫﺎي ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ درﻣﺎﻧﻲ 
ﻣﺤﻮر ﻛﻪ ﺗـﺎ ﺣـﺪود زﻳـﺎدي  -ﻛﻤﺎﻛﺎن ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ راه ﺣﻠﻬﺎي ﺑﻴﻤﺎري
در ﻧﺘﻴﺠـﻪ .واﻗﻌﻴﺎت ﺟﺎﻣﻌـﻪ را ﻧﺎدﻳـﺪه ﻣـﻲ اﻧﮕـﺎرد اﺳـﺘﻮار اﺳـﺖ 
ﺎﺑﺮاﺑﺮي ﻫﺎ ﮔﺴﺘﺮش ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻣﺸﻜﻼت ﺣﻮزه ﺳﻼﻣﺖ از ﺑﻴﻦ ﻧﺮﻓﺘﻪ، ﻧ
در اﻳﻦ ﺷـﺮاﻳﻂ ، .و ﻣﺪاﺧﻼت ﺑﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﻠﻮب ﻣﻨﺘﻬﻲ ﻧﻤﻲ ﮔﺮدد
ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﻮﺟﻮد ﺣﺎﻛﻲ از آن اﺳﺖ ﻛﻪ ﭘﺮداﺧﺘﻦ ﺑﻪ اﺑﻌﺎد اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ 
ﺳﻼﻣﺖ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧـﺪ وﺿـﻌﻴﺖ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ و درﻣـﺎن را ارﺗﻘـﺎء داده و 
  (.43)دﺳﺘﺮﺳﻲ ﺧﺪﻣﺎت اﻳﻦ ﻋﺮﺻﻪ را ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺨﺸﺪ
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ﻲﻧادرﺪﻗ و ﺮﻜﺸﺗ:  
 ﻲﻜﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد بﻮﺼﻣ ﻲﺗﺎﻘﻴﻘﺤﺗ حﺮﻃ ﻞﺻﺎﺣ ﻪﻟﺎﻘﻣ ﻦﻳا
 هرﺎﻤﺷ ﻪﺑ ناﺮﻬﺗ10922  نﺎﮔﺪﻨـﺴﻳﻮﻧ ﻪﻠﻴﺳو ﻦﻳﺪﺑ  ﻪﻛ ﺪﺷﺎﺑ ﻲﻣ
 ﻞـﻴﻟد ﻪـﺑ ناﺮﻬﺗ ﻲﻜﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﻲﺸﻫوﮋﭘ ﺖﻧوﺎﻌﻣ زا ﻪﻟﺎﻘﻣ
، ﻲﻟﺎﻣ ﺖﻳﺎﻤﺣ يﺎﻬﻧﺎﺘﺳرﺎﻤﻴﺑ  مﺮﺘﺤﻣ ﻦﻴﻟﻮﺌﺴﻣ  هﺎﮕﺸﻧاد ﺐﺨﺘﻨﻣ
 ﺖﻛﺮﺷ مﺮﺘﺤﻣ نارﺎﻤﻴﺑزا و ﻖﻴﻘﺤﺗ ﻦﻳا مﺎﺠﻧا زﻮﺠﻣ روﺪﺻ  ﺖﻬﺟ
راد ﻲﻣ مﻼﻋا ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ رد هﺪﻨﻨﻛﻧﺪ.  
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Abstract: 
Background: Escalating economic costs due to prevalence of diabetes, particularly in epidemiologic 
transition era, makes assessing of socio-economic status of diabetic patients as a necessity.   
  
Materials and Methods: A cross sectional study was conducted on type 2 diabetic patients with 
complications in four major teaching hospitals affiliated with TUMS during July 2009 to March 2010. 
Based on a randomized sampling, 530 patients were interviewed through a questionnaire with 85% 
response rate (450 patients). The applied questionnaire composed of 42 questions based on “Yes” or 
“No”, and likert questions. Internal validity of applied tools in this study was 0.89. Data analyzed by 
SPSS version 11.5.  
 
Results: The majority of patients had experienced one or more complications. Findings revealed that 
(50%) of the patients suffered from one complication, (33.6%) had two complications, and (16.4%) had 
three complications of type 2 diabetes. Patients with one complication (22.2%) had cardiovascular, 
participants with two complications (12.7%) had both cardiovascular and eye outcomes, and patients 
with (cardiovascular, eye and foot ulcer) outcomes were (14%). Number of complications had 
significant association with sex, age, education level, type of occupation, duration of diabetes at 
(p0.001), and social class (p=0.002).  
 
Conclusion: It seems that patients with low socio-economic status have more challenges in their 
social environment with less psychological support. Health care systems are responsible to empower 
diabetic patients to control the complications of their illness and help them to feel a better life to alive.  
Keywords: Type 2 diabetes, Socio-economic components, Diabetes outcomes 
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